<本方案由屏東縣政府社會處委託社團法人屏東縣盲人福利協進會辦理>

屏東縣視覺功能障礙者生活重建服務－個案轉介單
	轉  案

單  位
	
	主責社工
	
	聯絡電話
	

	
	
	單位主管
	
	轉案日期
	

	
	
	電子信箱
	

	檢附文件

（請自述）
	


轉案單位、承辦人員及主管核章：

一、個案基本資料、致障情形與生活現況:

	轉介個案
姓名
	
	身分證字號
	
	出生年月日

（民國年）
	

	連絡電話
	
	行動電話
	
	性別
	
	職業
	

	通訊地址
	

	戶籍地址
	□同通訊地址

	福利身分別
	□1. 一般戶 □2.低收入戶    款 □3.中低收入戶 □4.領有2.5倍身障補助           

	身障類別及等級
	1.類別:□身障證明（第    類-        ）
2.等級:□輕度 □中度  □重度  □極重度(需附影本)
3.□具障礙事實，但尚未領證，請說明:                                       

	致障原因
	致障日期:   年   月  日     
□1.先天(出生即有)□2.後天疾病                        □3.老年退化 

□4.交通事故□5.職業傷害□6.其他事故傷害                          

□7.家庭或社會環境因素（如：自殺、家暴) 

	目前生活現況
	1.行動能力：□正常 □行動時需使用輪椅、手杖等輔具 □未使用輔具能行走，但行動緩慢 □完全不具行動能力 □其他                                       

2.溝通能力：□能理解他人表達，並適切表達 □僅有特定人士理解表達內容 □必須多次說明才能理解並回答問題  □無法與人溝通 □其他             

	接受服務意願與建議方向
	1.是否有意願接受服務：□是  □否(原因)                           

2.社工員建議服務方向：□定向行動  □生活自理 □盲用電腦(含智慧型手機教學) □點字訓練  □輔具評估訓練 □其他                     


二、個案摘要(請提供家系圖、個案摘要、主訴問題、轉案評估與已提供之服務)
	


三、轉介目的與後續服務提醒：

	


請貴單位填寫上列個案轉介資料後以傳真或E-mail方式傳送，本中心接獲您的轉介單後，將儘速與您聯絡
------------------------------------轉介回覆------------------------------------

	評估與

處理情形
	□開案

  本中心後續服務重點：
	□不開案

  □個案拒絕服務

  □評估個案需求無法提供

  □其他原因：                 

	受轉介單位
	屏東縣視覺功能障礙者生活重建中心（屏東縣政府社會處委託社團法人屏東縣盲人福利協進會辦理）
	接案人員
	

	連絡電話
	
	回覆日期
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